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Понятието Tumor идва от латинския език и означава новообразование, 
неоплазма* патологичен процес, характеризиращ се с отклонение от нормалното 
растене и размножаване на клетките и тъканите, ограничено невъзпалително 
разрастване. Големият клиничен интерес към първичните интракардилни тумори 
се базира на тяхната изключителна рядкост. 75% от тях са доброкачествени. С 
техните 50% миксомите са най-честите, следвани от рабдомиомите и фибромите.
Най-честите злокачествени първични интракардилни тумори са саркомите. 
До въвеждането на модерна диагностична техника (ангиография, ехокардиография, 
компютърна томография, магнетнорезонанс томография) в литературата са се 
срещали случаи на интракардилни тумори диагностицирани само при аутопсиите.
Columbus от Палма за първи път през 1559 год. при аутопсията на кардинал 
Gambrera диагностицира и описва левокамерен туморовиден полип.
Британския лекар King описва в 1845 год. за първи път левопредсърден миксом- 
най-често срещания сърдечен тумор.
Въпреки че първото описание на сърдечен тумор датира още от 1559 год., 
първият приживе диагностициран първичен сърдечен тумор (сарком) е направено 
през 1934 год. от Bamer. През 1952 год. Goldberg за първи път диагностицират 
посредством ангиография лявопредсърден миксом. Дълго време след това 
ангиографията е била метод на избор при диагностиката на интракардилните 
тумори. Ангиографски туморите се манифестират най-често като дефект в 
изпълването на кухината или като регионално нарушение на движението на 
сърдечната стената. През 1959 год. Effert et Domaning успяват за пръв път да 
диагностицират посредством ултразвуковия метод предсърден сърдечен тумор. 
Но до широкото утвърждаване на метода минава дълго време. Едва в началото на 
седемдесетте години ехокардиографията придобива водещо значение при 
диагностиката на патологичните процеси в сърдечните кухини.
Днес двуразмерната трансторакална и трансезофагеална ехокардиография 
заемат първостепенна диагностична роля (Goldstandard). С рутинното приложение 
на метода в ежедневната кардиологична практика се обяснява факта, че все по- 
голям брой първични тумори се диагностицират още преди появата на клиничните 
симптоми. При интракавитарните тумори двуразмерната ехокардиография 
предоставя в болшинството от случаите пълна информация за размерите на тумора, 
мястото на прикрепване, подвижността и пространствените съотношения с другите 
сърдечни структури. Следват описания в литературата на случаи, диагностицирани 
с други образни методи. През 1962 год. Isley et Reinhardt описват за първи път 
интракардиален тумор посредством сцинтиграфия. Сцинтиграфски туморите се 
изобразяват като зона с намалена активност. Благодарение на през 1978 год. се 
стига до първата компютърно томографска диагноза на интракардиален тумор. В 
компютърната томограма последният се изобразява като хиподензна зона в 
кухината на лявото предсърдие. През 80-те и 90-те години следват описания на 
сърдечни тумори с ядрено магнитен резонанс. (МРТ).
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След поставяне диагнозата първичен интракардиален тумор неговото незабавно 
оперативно отстраняване (резекция) е терапевтичен метод на избор.
Първата успешна резекция на интракардиален тумор е извършена през юни 
1954 год. от Crafoord в Стокхолм, с помоща на екстракорпоралното 
кръвообръщение (ЕКК). Това е първата операция в Европа с ЕКК.
През 1955 год. Bigelow (11) екстирпират левопредсърден миксом в хипотермия 
и краткотрайно прекъсване на кръвотока през празните вени (inflow occlusion). 
Тази техника е използвана още няколко пъти през следващите години, но по-късно 
е изоставена напълно в полза на екстракорпоралното кръвообръщение (ЕКК).
За резидиви след резекция на тумори съобщават Gerbode 1967 год., Bauer 
1991 год., Reynen et al. 1993 год., така че се очертава необходимостта от редовно, 
дългогодишно (доживотно) постоперативно проследяване на пациентите.
КЛАСИФИКАЦИЯ НА СЪРДЕЧНИТЕ ТУМОРИ
Модифицираната от Friedberg 1972 год. класификация, базираща се на 
хистологичната характеристика на туморните образованияен е единствената 
валидна и общоприета и в момента.
I. Първични бенигнени интракардиални тумори:
1. Миксоми
2. Рабдомиоми
3. Тумори на сърдечните клапи: папиларен фиброеластом, миксоми
4. Лимфангиоендотелиоми, хемангиоми
II. Първични малигнени интракардиални тумори:
1. Сарком: ангиосарком, липосарком, фибросарком, невросарком, 
лейомиосарком, рабдомиосарком, малигнен фиброзен хистиоцитом
2. Други редки малигнени тумори: мезотелиоми и целотелиоми
III. Вторични малигнени сърдечни тумори:
1. Карциноми и понякога саркоми по пътя на директна инвазия
2. Метастатични карциноми или саркоми




4. Неврофиброматоза (von Recklinghausen)
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ЧЕСТОТА НА СЪРДЕЧНИТЕ ТУМОРИ
Данните за честотата на първичните сърдечни тумори в аутопсионен материал 









Lymburner 8550 4 0,05%
Pollia, Gogol 46072 154 0,33%
Straus,Merliss 480331 8 0,0017%
Whorton 20000 3 0,015%
Prichard 4200 4










Boss, Bechar 6000 4
Миксома
0,07%
Moser et al. 18318 15
(6 миксома, 2 липома, 4 
папиларен фиброеластома,
1 перикардмезотелиом, 
1 рабдомиом, 1 хемангиом)
0,08%
В кардиохирургичните клиники с оперативна активност средно 1000 - 1300 
операции годишно, случаите на интракардилни тумори са 2 до 3 пациенти, като 
този брой не превишава 20 пациенти годишно при анализ на операциите на най- 
големите клиники в света.
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
Цел на настоящата работа да представим чрез ретроспективен анализ 
проблематиката и резултатите от оперативното лечение на първичните 
интракардиални тумори в 10-годишния оперативен опит на клиниката по сърдечна 
и торакална хирургия (сърдечен център Аугсбург - Швабен) Германия.
Основните задачи, които формулирахме в това проучване са:
1. Очертаване на оптимален предоперативен диагностичен алгоритъм- чрез 
прецизиране на сензитивността, специфичността, позитивната и негативна 
предсказваща стойност на отделните инвазивни и неинвазивни изследва­
ния с оглед достигане до максимално точна диагноза.
2. Анализиране на резултатите от различните оперативни техники за лечение 
на първичните интракавитарни тумори с оглед стандартизиране на подхода.
3. Анализиране на причините за най-честите пери и постоперативни усложнения 
и възможностите за редуцирането им.
4. Оценка на близките и отдалечени постоперативни разултати чрез Follow-up.
КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ И МЕТОД
В клиниката по Сърдечна хирургия на Централната болница в Аугсбург - 
Германия са проведени 10 400 сърдечни операции под ЕКК за период от 10 
години (от май 1987 год. до април 1997 год.). При 27 пациента (0,26%) се отнася 
за отстраняване на първичен доброкачествен интракардиален тумор.
Хистологично изследване беше проведено в патологичния институт на 
болницата. Средната възраст на 27-те пациента беше в деня на операцията 60,0 ± 
2,6 години (37 - 82 год.). Жените бяха 17 (63%), а мъжете 10 (37%).
Хистологично изследване установи при 24 пациента (89%) предсърден миксом, 
при 2 мъже (7%) папиларен хиброеластом и при една S3 годишна жена (4%) 
кавернозен хемангиом. Средната възраст на 24-те пациента с миксом възлизаше 
на 61,9 ± 2,7 години (37 - 82 год.).
Двамата пациенти с папиларен хиброеластом бяха съответно на 40 и 42 години.
Анамнестичната симптоматика, диагностичните и терапевтичните методи, 
постоперативните компликации, както и постоперативната хистологична 
диагностика при 27- пациента ще бъдат последователно презентирани и 
дискутирани в следващите глави на тази работа.
Статистическият анализ на данните от пациентите е извършена от диплом 
математик на Централната болница Аугсбург г-н К.-Н. Haude и се използваха 
следните следните статистически методи:
1. средните стойности са представени като средна стойност ± стандартно 
отклонение.
2. с помощта на U-test (Mann & Whitney) се провери, дали съществува 
сигнификантна разлика между средните стойности на обработените данни
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КЛИНИКА (СИМПТОМАТИКА)
НА ИНТРАКАРДИАЛНИТЕ ТУМОРИ 
В Табл. 2 са представени имената, възраста, пола на нашите 27 пациенти 
с бенигнен сърдечен тумор, локализацията и туморния тип, най-честите 
преоперативни симптоми.












F М, 71, ж, ЛП Миксом + + +
К М, 80, ж, ЛП Миксом +
В Е, 61, ж, ЛП Миксом +
S F, 45, м, ЛП Миксом +
Е J, 59, м, ЛП Миксом + +
D D, 68, ж, ЛП Миксом +
М М, 75, м, ЛП Миксом + +
Р W, бб, ж, ЛП Миксом +
AW,72, м,ЛП Миксом + +
SJ, 76, м,ЛП Миксом + +
F А, 49, ж, ЛП Миксом + +
В А, бб, м, ЛП Миксом + +
N М, 74, ж, ЛП Миксом + +
S J, 63, м, ЛП Миксом + +
Н Н, 53, ж, ЛП Миксом +
К X, 73, м, ЛП Миксом +
R H, 75, м, ЛП Миксом + +
T ТВ, 37, ж, ЛП Миксом +
Z J, 82, ж, ЛП Миксом + +
Р К, 61, ж, ЛП Миксом +
С SBY, 37, ж, ЛП Миксом +
G F, 40, ж, ЛП Миксом + +
S М, 56, ж, ЛП Миксом +
HThy 58, ж, ДП Миксом +
G М, 40, м, МК Папиларен 
Фиброеластом
+
G М, 42, м, МК Папиларен 
Фиброеластом
+
S G, 53, ж, МК Кавериозен 
Хемангиом
+
Легенда: СН - сърдечна недостатъчност, ЛП - ляво предсърдие, ДП - дясно 
предсърдие, МК - митрална клапа, АоК - аортна клапа, ДКИТ - дясно камерен 
изходен тракт
Първичните интракардиалните тумори независимо от тяхната степен на 
малигненост или бенигненост имат една и съща симптоматиката.
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Според Goodwin 1968 год., симптоматиката на сърдечните тумори може да 
се раздели на 3 типа:
Хемодинамични нарушения: аритмии; перикардит със или без излив; 
интракавитарен обемен процес; нарушения в камерния къмплайанс; емболии.
Механична хемолиза.
Паранеопластичен симптомкомплекс.
Goodwin описва подробните клинично-диагностични симптоми на 
сърдечните тумори:
Засягане на перикарда:
Перикардит с излив и тампонада.
Затрудняване на сърдечната циркулацията:
Синкопи, пристъпи на Adams-Stockes поради обструкция на клапните, ангина 
пекторис, диспнея, хемоптое, белодробен оток, клинични и хемо-динамични 
данни за нарушения в пълненето и оттока на дясна и лява камера, шумове 
(хемодинамична стеноза на сърдечните клапи), променливи сърдечни шумове 
при промяна на положението на тялото или при по-продължитела аускултация.
Застойна сърдечна недостатъчност от неясен произход:
Повишено налягане в югуларните вени, застоен черен дроб, отоци, асцит.
Белодробна хипертония:
Белодробна емболия (изхождаща от дясното сърце), белодробна венозна 
хипертония, обусловена от препятствие в лявото предсърдие и/или лявата камера.
• Емболии:
Белодробни емболии (от дясното сърце), емболии в артериалната система 
(от лявото сърце).
Аритмии:
Предсърдно мъждене и рецидивиращи надкамерни и камерни тахикардии.
Сърдечни болки:
Некроза на миокарда поради туморна инвазия или емболия на коронарна 
артерия.
Общо физическо състояние:
Неразположение, лесна уморяемост, интермитентни фебрилитети, загуба на 
тегло, увеличена скорост на утаяване на еритроцитите (СУЕ), хиперглобулинемия 
(често при предсърдни тумори).
• Хемолитична анемия: Механично разрушаване на еритроцитите 
вследствие на подвижен тумор.
• Симптомокомплекс както при бактериален ендокардит:
Фебрилитет, анемия, променящи се сърдечни шумове, барабанни пръсти,
емболии.
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Диспнея, ортопное, венозен застой (сърдечна недостатъчност, 
декомпенсация), синкоп
13 пациентки (48%) се оплакваха преоперативно от диспнея при физическо 
натоварване. В NYHA функционален клас II (диспнея при среднотежко физическо 
натоварване) бяха 2 пациента.
11 пациенти имаха диспнея при минимално физическо натоварване (NYHA 
функционален клас III).
6 пациента бяха предоперативно сърдечно декомпенсирани (ортопнея с или 
без остър белодробен оток, глобална сърдечна декомпенсация), съответстващо 
на NYHA функционален клас IV.
С общо 70% (19 пациента) диспнеята беше най-честия преоперативен симтом 
при нашите 27 тумор пациенти.
При трима пациенти (11%) бяха установени синкопи. И 3-те тумора беше 
локализирани в лявото предсърдие, хистологично миксоми.
В Табл. 3 е представена степента на сърдечната недостатъчност (диспнея) 
по NYHA функционална класификация на нашите 27 пациенти непосредствено 
преди операцията.




















Туморна артериална емболия със съответната клиника беше диагности­
цирана при 7 пациенти (5 миксомпациенти и 2 пациенти с папиларен 
фиброеластом) (26%), потвърден с извършената краниална компютърна 
томография.
При 3 пациенти бе налице хемипареза (десностранна при 2 пациенти и 
левостранна при пациенти), комбинирана с моторна афазия. При 1 пациентка 
моторната афазия бе придружена от загуба на зрението на лявото око и 
дясностранна брахиофациална пареза.
2 пациенти бяха със зрителни нарушения, придружени при един от тях с 
отслабване на слуха. 1 пациент се оплакваше от гадене и повтарящо се 
повръщане.
1 пациентка се оплакваше от остро главоболие, окуломоторни нарушения и 
залитане на дясно.
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3 от 5 миксома (60%) бяха с желатинозна консистенция (по-високата честота 
на емболиите при желатинозния тип миксоми).
Angina pectoris
6 пациенти с лявопредсьрден миксом (5 мъже и 1 жена) (22%) се оплакваха 
от стенокардия (Angina pectoris). Проведената коронароангиография установи 
съпровождащо коронарно заболяване.
Аритмии
Предоперативно 4 пациента (15%) имаха ритъмни нарушения (предсърдно 
мъждене) като при двама то беше интеминентно.
Неспецифични общи симптоми
Една пациентка с миксом имаше загуба на тегло. 1 пациентка с 
левопредсърден тумор (хистологично: миксом) имаше анемия, левкоцитоза и 
"артритни" оплаквания. Фебрилитет и левкоцитоза наблюдавахме при пациентка 
с дяснопредсърден миксом. Общо 11%.
Интервал от началото на симптоматиката (заболяването) 
хирургичната интервенция
Литературните данни за интервала между настъпване на симптоматиката и 
хирургичната интервенция са различни.
Общата продължителността на водещата симптоматика до поставяне на 
диагнозата и хирургичната интервенция при нашите 27 пациенти с първичен 
интракардилен тумор е средно 6,2 ± 2,2 месеца (0,5 месеца до 60 месеца).
ДИАГНОСТИЧНИ МЕТОДИ
Аускултация
При аускултация може да се установи находка на митрална- трикуспидална- 
клапна- стеноза, т.е. със силен първи тон, както и раннен диастоличен екстратон 
"Tumorplop".
При 8 пациенти (30%) с лявопредсърден миксом тумор се установи 
патологичен диастоличен, а в 26% (7 пациенти с лявопредсърден миксом тумор) 
систоличен) шум на митралната клапа.
Рентгенологично изследване
Ренттенологичното изследване е предимно при пациенти с малки по големина 
тумори е нормална. При тумори с по-голям диаметър могат рентгенологично 
да се изяват с уголемияване на лявото или дясното предсърдие. В зависимост от 
степента на клапната обструкция може да се диагностицира белодробен застой, 
плеврални изливи или уголемяване на Vena cava superior.
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При всичките 27 пациенти е направена преоперативна рентгенография в 2 
проекции.
При 13 от 27 пациенти (48%) рентгенологично се установи увеличение на 
сърцето. Рентгенографията диагностира сърдечен силует с митрална 
конфигурация при 11 от 13-те пациенти. При тях туморът бе локализиран в 
лявото предсърдие и хистологично се отнасяше за миксом.
Рентгенологични данни за левостранна сърдечна декомпенсация (плеврални 
изливи двустранно и белодробен венозен застой) се установиха при 2 от 11 
пациента. Клиничното състояние на тези пациенти (NYHA функционален клас 
IV- декомпенсация) отговаряше на ренттенологичната находка.
При 66-годишна пациентка, която беше сърдечно асимптоматична 
рентгенографски се диагностира левостранен плеврален излив и увеличение на 
лявото предсърдие, а проведената ехокардиография установи левопредсърден 
тумор (хистологично миксом).
Електрокардиограма (ЕКГ)
Електрокардиограмата е неспецифичен метод при диагностиката на 
интракардиалните тумори. Нейните критерии са индиректни: P-mitrale, P-pul- 
monale, инкомплетен десен бедрен блок.
Предоперативна интермитираща Arrhythmia absoluta бе наблюдавана 
електро-кардиографски при 2 болни с левопредсърден тумор (хистологично 
миксом).
В преоперативната електрокардиограма при 9 пациенти (33%) се наблюдаваше 
P-mitrale, а при 3 пациенти съпътсващ атрио-вентрикуларен (AV) блок I степен 
с непълен десен бедрен блок. При тези 9 пациенти туморът беше хистологично 
миксома и бе локализиран в лявото предсърдие.
При 1 пациент с деснопредсърден тумор в преоперативната 
електрокардиограма се установи P-pulmonale. P-biatriale с непълен десен бедрен 
блок се установи електрокардиографски при 1 пациент с левопредсърден тумор 
(хистологично миксом).
Следователно данните за предсърдно свръхобременяване се срещат 
сравнително често (33%), докато Arrhythmia absoluta е по-скоро рядка находка 
(19%).
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Сърдечна катетеризация и коронароангиография
Днес този метод не се провежда рутиннно при диагностиране на интра­
кардиалните тумори а само при пациентите по възрастни от 40 год., по-млади но 
с позитивна Angina pectoris анамнеза или при допълнителен сърдечен вициум.
След ехокардиографското диагностиране на интракардиален тумор при 
всичките 27 пациенти се проведе преоперативно сърдечна катетеризация и 
селективна коронароангиография. Изтлатласкващата фракция на лявата камера 
беше средно 64,52+ 1,32% (от 51% до 78%).
Фиг. 1. Преоперативно контрастно изобразяване чрез кинеангиография след 
впръскване в A. pulmonalis (дясна коса проекция 30°). Ляво: в систола се 
изобразява дефект в изпълването (липса на контрастно вещество) в лявото 
предсърдие. Дясно: в диастола пролабиращият в лявата камера тумор се вижда 
като дефект в изпълването, който блокира целия митрален клапен отвор. 37- 
годишна пациентка с левопредсърден тумор (хистологично миксом).
Редуциране на функционалната площ на митралната или трикуспидалната 
клапа се диагностира ангиографски при общо 14 пациенти (при 13 пациенти на 
митралната и при 1 пациентка на трикуспидалната).
При измерване на налягането в Arteria pulmonalis при 9 от тези 14 пациенти 
се диагностира белодробна хипертония (средно налягане в Arteria pulmonalis > 
25 mmHg), съответно 33% от всичките 27 инвазивно изследвани пациенти.
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Данните от сърдечната катетеризация (изчислената площ на клапния отвор със 
съответните трансвалвуларни градиенти, стойности на налягането в Arteria 
pulmonalis), локализация и хистологичния тип на тумора при 14-те пациенти са 
презентирани в Табл. 4.










РА налягане (mmHg) 
Сист. Диаст. Средно
FM, 71, ЛП Миксом 1,4 5 39 16 25
КМ, 80, ЛП Миксом 1,3 6 75 31 46
SF, 45, ЛП Миксом 1,4 11 50 27 34
EJ, 59, ЛП Миксом 1,1 15 70 25 42
DD, 68, ЛП Миксом 1,3 7 25 10 16
NM, 74, ЛП Миксом 1,4 7 30 10 15
SJ, 63, ЛП Миксом 1,3 7 30 17 25
RH, 75, ЛП Миксом 0,7 20 100 30 55
ТТВ, 37, ЛП Миксом 0,6 21 91 35 57
ZJ, 82, ЛП Миксом 1,3 7 40 17 25
РК,61, ЛП Миксом 1,4 5 26 9 16
CSBY, 37, ЛП Миксом 1,0 20 50 20 28
GF, 40, ЛП Миксом 1,4 11 25 10 15
HTh, 58, ДП Миксом 0,7 9 25 11 15
Легенда: ЛП - ляво предсърдие, ДП - дясно предсърдие, PA - Arteria pulmonalis,
МФХ - малигнен фиброзен хистиоцитом, диаст. - диастолно, сист. - систолно 
ТК - трикуспидална клапа, МК - митрална клапа
Селективната коронароангиография диагностицира при 6 пациенти (22%) 
съпътсващо коронарно заболяване. Средната възраст на тези пациенти възлизаше на 
71,67± 3,31 год. (от 59 год. до 82 год.).
Ехокардиография
Ехокардиографията има най-голяма диагностична стойност “Goldstandard“ при 
еруирането на интракардиалните тумори. Поради това този метод играе в момента 
първостепенна диагностична роля (диагностичен метод на избор) при оценка на: 
локализацията, подвижността (диастолен пролабс в камерата), мястото на захващане 
и големината както и рецидив на тумора, състоянието на клапата (евентуално 
функционално редуциране на клапния отвор с последващ трансвалвуларен градиент), 
левокамерната фракция на изтласкване.
В днешно време трансезофагеална ехокардиография играе първостепенна роля 
в диагностиката на интракардиалните тумори.
Комбинацията трансторакалната и трансезофагеална ехокардиография. дава 
сигурната възможност за верифициране на мултилокулорни тумори.
При всичките 27 пациенти диагнозата интракавитарен сърдечен тумор 
първоначално е потвърдена посредством трансторакална ехокардиография.
При всичките 11 (41%) оперирани пациенти след 1991 год. беше допълнително 
проведена трансезофагеална ехокардиография.
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При 23 пациенти туморът бе локализиран в лявото предсърдие (хистологично 
миксом), при една пациентка в в дясното предсърдие (хистологично миксом).
В три случая тумора беше диагностициран на митралната клапа: 1 пациент 
на вентрикулната страна на предното платно (хистологично папиларен 
фиброеластом); при втория пациент - на вентрикулната страна на муралното 
платно (хистологично папиларен фиброеластом); при третия пациент- на 
предсърдната страна на предното платно (хистологично кавернозен хемангиом).
Митрална инсуфициенция от първа степеп се установи при 19% (4 пациента 
с миксом и една пациентка с кавернозен хемангиом), която ангиографски се 
потвърди. При 9 пациенти (33%) с миксом в лявото предсърдие беше установен 
диастоличен пролапс на същия в левата камера.
Фиг. 2. Преоперативна двуразмерна трансторакална ехокардиография 
(апикална 4-кухинна проекция). Цялото дясно предсърдие (RA) е изпълнено с 
образувание (тумор - TU) с големина 60 mm в диаметър. ТК: трикуспидална 
клапа; RV: дясна камера. 58-годишна пациентка с деснопредсърден тумор 
(хистологично миксом).
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Фиг. 3. Преоперативна трансезофагеална ехокардиография (трансверзален 
проекция). Окръглено допълнително ехо на краче с големина 55 х 45 mm 
(тумор- TU) локализирано в лявото предсърдие (LA) и инсерирано на 
междупредсърдния септум. МК: митрална клапа; Ао: aorta ascendens; LV: лява 
камера. 61-годишна пациентка с левопредсърден тумор (хистологично миксом).
Фиг. 4. Преоперативна трансезофагеална ехокардиография (трансверзална 
проекция). Овална нехомогенна структура (тумор - TU) с големина 12 х 10 mm, 
локализирана на предното митрално платно от камерната страна. МК: митрална 
клапа; LA: ляво предсърдие; LV: лява камера. 42-годишен пациент с тумор на 
предното митрално платно от камерната страна (хистологично папиларен 
фиброеластом).
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Торакална компютърна томография и магнитно-резонансна томография
"Ultrafast" трракалната компютърна томография и магнитно-резонансната 
томография дават възможност за преоперативно диагностиране на първичните 
интракавитарни сърдечни тумори. Двете методики не сме прилагани рутинно 
при нашите болни и са имали, само допълващо диагностично значение към 
рутинните изследвания (ехокардиография и сърдечна катетеризация с 
коронароангиография).
ТЕРАПИЯ, ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
След поставяне на диагнозата първичен интракардиален тумор, неговото 
оперативно отстраняване- екстирпацията (резекция) е терапевтичният метод на 
избор (Goldstandard). За да бъдат избегнати евентуалните туморни компликации 
върху околните структури и органи: емболии, разрушаване на клапите, коронарни 
съдове, проводна система хирургичната интервенцията трябва да бьде извършена 
непосредсвено след диагностициране на тумора.
Проведени са 5 елективни операции (при 4 пациенти с миксом и 1 пациент 
с кавернозен хемангиом), 22 спешни операции (20 пациенти с миксом, пациенти 
с папиларен фиброеластом).
Оперативна техника
При всичките 27 пациенти за достъп до сърцето беше избрана класическата 
надлъжна медианна стернотомия. Операциите са извършени с помоща на 
екстракорпорално кръвообращение (ЕКК) на кардиоплегично сърце.
За включване на ЕКК са канюлирани двете празни вени и дисталната част на 
Aorta ascendens. За да има възможност за максимално широка инцизия на дясното 
предсърдие, горната и долната празна вена са канюлирани на мястото на тяхното 
вливане в дясното предсърдие. Беше поставян вент в белодробната артерия.
Езофагеалната температура е понижавана средно до 31,07 °С ± 0,29 °С (28- 
34° С). След преминаване на тотален байпас е индуцирано спиране на сърдечната 
дейност чрез антеградно инфундиране на кардиоплегия. За миокардна протекция 
сме прилагали класическия метод на Bretschneider: антеградна инфузия, 
количество на разтвора от 1000 ml до 3000 ml (зависимо от оператора) с 
температура от 4 до 6 °С при перфузионно налягане от 50 до 70 mm Hg.
Продължителността на ЕКК е средно 81,26±7,77 минути (40-209 минути), а 
клампажът на аортата - средно 48,37±4,46 минути (22 - 106 минути).
При отстраняване - (резекция) на 27-те първични интракардиални тумора са 
използвани следните достъпи:
Достъп през дясното предсърдие и предсърдния септум (транссептален)
Достъпът през дясното предсърдие е подходящ за операции както на 
левопредсърдните, така и на деснопредсърдните тумори. Напречна инцизия на 
дясното предсърдие се извършва рт каудално към краниално в посока към дясната 
горна
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белодробна вена. Чрез поставяне на екартьор в предсърдната стена става възможен 
огледът на Fossa ovalis. Ако туморът е разположен в дясното предсърдие, чрез 
тъпо отпрепариране, така че да се индентифицира неговото място на прикрепване. 
При отстраняването му трябва да се ексцизират не само туморното краче, 
респективно туморната основа, но и граничещите части на септума или на 
предсърдната стена. Ако при това се нарани трикуспидалната клапа, то тя трябва 
внимателно да се реконструира. Ако същевременно е налице междупредсърден 
дефект или такъв се получи при туморната ексцизия, трябва да се огледа лявото 
предсърдие за евентуален съпътстващ тумор. Докато септалният дефект изисква 
по правило затваряне с Patch (Dacron, Gore-Tex или алогенен Pericard, то 
дяснопредсърдната стена обикновено може да се затвори с директен шев.
Достъпът през дясното предсърдие е използван от нас при 1 пациентка с 
първичен деснопредсърден тумор хистологично 1 миксом).
Един от възможните достъпи за достигане в лявото предсърдие при 
левопредсърден тумор е транссепталният. След отваряне на дясното предсърдие 
инцизията на предсърдния септум започва от горния ръб на Fossa ovalis и 
продължава по посока на дясната горна белодробна вена. По този начин, ако 
туморното краче е прикрепено към предсърдния септум, то попада каудално на 
разреза директно в зрителното поле. Предсърдният септум се инцизира докато 
туморът се визуализира максимално добре и стане възможна неговота резекция. 
За целта се препоръчва туморната основа да се захване с прошивен конец, след 
което туморът, включително с 5 mm широк здрав тъканен ръб (предпазване от 
рецидив) се екцидира субендокардно. По време на отстраняването от лявото 
предсърдие е възможно туморът да се енуклейра в областа на митралния клапен 
пръстен, така че да се наложи освобождаване му с пръст или кюрета. След 
отстраняване на туморната маса от лявото предсърдие, отвърстията на 
белодробните вени и кухината на лявата камера трябва да се инспектират за 
туморни фрагменти и да се промият щателно с физиологичен разтвор.
Затварянето на образувалия се оперативен междупредсърден дефект в 
повечето случаи изисква имплантиране на Patch (Dacron, Gore-Tex или алогенен 
Pericard както и с директен шев. Дяснопредсърдната стена обикновено се затваря 
с директен шев.
Достъпът през дясното предсърдие и предсърдния септум (транссепталният 
достъп) бе избран от нас при 20 пациенти тумори (при 18 пациенти с 
левопредсърден миксом, 1 с папиларен фиброеластом на камерната повърхност 
на муралното митрално платно, 1 с кавернозен хемангиом на предсърдната 
повърхност на предното митрално платно), съответно 74%.
При 11 пациенти затварянето на образувалия се междупредсърден дефект се 
извърши чрез имплантиране на Dacron- Patch. При останалите 9 пациента (33%) 
възникналият междупредсърден дефект се затвори директно.
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Фиг. 5. Достъп през дясното предсърдие и междупредсърдния 
септум (транссептален) при 73-годишна пациентка с левопредсърден тумор 
(хистологичо миксом). а. Пинсетата показва инцизионната линия през 
дясното предсърдие. б. Дясното предсърдие се отваря от каудално към краниално 
в посока на дясната горна белодробна вена.
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Достъп през лявото предсърдие
При левопредсърдните тумори достъпът до лявото предсърдие може да се 
осъществи и директно чрез паралелна инцизия дорзално на Sulcus interatri al is. 
Подобно както при трансепталния подход туморът се ексцизира с помоща на 
екстракорпорално кръвообращение (ЕКК) на кардиоплегично сърце. 
Преценяват се размерите и разпространението на тумора и последният заедно с 
крачето се отстранява in toto. Предимството на директния достъп до лявото 
предсърдие не винаги обаче може да компенсира известни негови недостатъци. 
При малко ляво предсърдие се възпрепятсва цялостното отстраняването на тумора 
без откъсване на отделни фрагменти (емболи) и се затруднява резекцията на 
туморното краче, ако то е разположено на стената на предсърдието, която не 
попада в зрителното поле, или на предсърдния септум. Освен това затварянето 
на образувалия се при отстраняване на тумора междупредсърден дефект е по- 
трудно, отколкото при транссепталния достъп.
Директният левопредсърден достъп сме използвали при 5 пациента (18%) с 
първичен левопредсърден тумор (хистологично: 5 миксома. Възникналият 
междупредсърден дефект след ексцизия на тумора на широка основа се възстанови 
директно при 4 пациенти (15%), а при един пациент посредством Dacron- 
Patch.
Фиг. 6. Достъп през лявото предсърдие при 37-годишна пациентка с 
левопредсърден тумор (хистологично миксом). а. Лявото предсърдие е 
отворено директно чрез паралелна инцизия дорзално на Sulcus interatrialis.
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Фиг. 6. Достъп през лявото предсърдие при 37>годишна пациентка с 
левопредсърден тумор (хистологично миксом). б. Туморът на широка основа е 
ексцизиран с част от предсърдния септум.
Фиг. 6. Достъп през лявото предсърдие при 37-годишна пациентка с лево­
предсърден тумор (хистологично миксом). с. Туморът с размери 60 mm х 45 
mm е отстранен макроскопски in toto.
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Достъп чрез напречна инцизия на Aorta ascendens - трансвалвуларен 
чрез аортотомия (трансаортален)
Трансвалвуларният (трансаортален) достъп чрез напречна инцизия 
(аортотомия) на Aorta ascendens не е стандартна оперативна техника за 
отстраняване на интракавитарен тумор в областта на лявото сърце. Той е подходящ 
обаче за ексцизия на тумор, разположен предимно върху клапния ендокард 
(съответно папиларен фиброеластом, кавернозен хемангиом), особено на 
аортната или митралната клапа.
Трансвалвуларният достъп бе използван при 42 год. пациент за отстраняване 
на тумор от камерната повърхност на предното митрално платно (хистологично: 
папиларен фиброеластом).
Фиг.7. Достъп чрез напречна инцизия на Aorta ascendens - трансвалвуларен 
чрез аортотомия при 42-годишна пациент с тумор от камерната повърхност на 
предното митрално платно (хистологично папиларен фиброеластом). 
а. Аортотомията е извършена 3 cm над аортната клапа и трансвалвуларно е 
представен малкият тумор на предното митрално платно.
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Фиг.7. Достъп чрез напречна инцизия на Aorta ascendens - трансвалвуларен 
чрез аортотомия при 42-годишна пациент с тумор от камерната повърхност на 
предното митрално платно (хистологично папиларен фиброеластом). б. В 
пинсетата се вижда папиларният фиброеластом с размери 12 mm х 10 mm, 
който е отстранен in toto.
Макроскопски тотална ексцизия (in toto) на тумора е извършена при 27 
пациента.
Интраоперативно бяха използавани четири достъпа за екстирпацията 
(резекция) на първичния интракардиален тумор: при една пациентка (4%) 
през дясното предсърдие, при 20 пациента (74%) транссептално, при 5 пациента 
(18%) през лявото предсърдие и при един пациент чрез аортотомия.
При 25 пациента (93%) се образува междупредсърден дефект след туморната 
резекция, който беше при 13 пациента директно и при 12 пациента с помощта 
на дакронова заплатка затворен.
Допълнителна интервенция на сърцето
При 13 оперирани пациенти (25%) и при при 2-те реоперации на същия 
етап бяха осъществени допълнителни хирургични интервенции върху 
сърцето по повод съпътващи патологични заболявания или компликация 
при резекцията на тумора.
При 6 пациента (22%) коронарангиографията диагностицира 
съпровождащо коронарно заболяване (трима пациенти с едноклонова и 3 с 
триклонова болест).
Засегнатите коронарни артерии при 6-те пациенти бяха реваскуларизирани 
с помоща на аортокоронарен венозен байпас и с Arteria mammaria interna 
sinistra.
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В Табл. 5 са презентирани допълнителната проведена реваскуларизация 
едновременно с туморната резекция.
Име, години, пол 
на пациентите




EJ, 59, м Лявопредсърден миксом ACVB-LAD
AW, 72, м Лявопредсърден миксом LIMA- LAD, ACVB- (RCA, D I, MI, 
Mil)
S J, 76, м Лявопредсърден миксом ACVB- (LAD, MI, RCA)
В А, 66, м Лявопредсърден миксом ACVB- (LAD, RCX, RCA)
RH, 75, м Лявопредсърден миксом ACVB-RCA
ZJ, 82, ж Лявопредсърден миксом ACVB- RCX
Легенда: ACVB - аортокоронарен венозен байпас, D - Ramus diagonalis, 
LAD - Ramus interventricularis anterior, LIMA- Arteria mammaria interna 
sinistra, RCX - Ramus circumflexus, M - Ramus marginalis, RCA - Arteria coronaria 
dextra
Интраоперативни усложнения
Интраоперативно не е починал нито един пациент.
Интраоперативно катехоламините бяха при 26 пациенти ниско дозирани 
(между 3 pg/kg/min и 13 pg/kg/min).
При една 40 год. пациентка интараоперативно се разви също Low output 
Syndrom. Причината беше емболия от миксомна тъкан в остиума на лявата 
коронарна артерия. Произтичащата от това миокардна исхемия се регистрира 
във всички ЕКГ-отвеждания. Интраоперативно беше имплантирана 
интрааортална балонна помпа както и над 13 pg/kg/min. дозировка Dopamin за 
подръжка на кръвообращението и сърцето. Следователно интраоперативните 
усложнения възлизат на 2% (1 пациентка). За отстраняване на левопредсърдния 
миксом при пациентка бе избран левопредсърдният достъп.
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Фиг. 8. Интраоперативно усложнение (емболия в остиума на лявата коронарна 
артерия) при 40-годишна пациентка с левопредсърден тумор (хистологично 
миксом). Ляво: схематично представяне на интраоперативната миксомна 
емболия в главния ствол на лявата коронарна артерия (LCA), която е обтурирала 
целия остиум. Дясна коронарна артерия (RCA). Дясно: операционен препарат 
на сферичния, бял, хрущялно твърд миксомен ембол с големина 4 mm, който бе 
отстранен от остиума на главния ствол на лявата коронарна артерия.
Ранни следоперативни усложнения
Следоперативни усложнения настъпиха при 4 пациенти (15 %) (при 1 
пациентка с деснопредсърден, при 3 пациенти с левопредсърден миксом).
При 2 пациенти (1 пациентка с деснопредсърден миксом и 1 пациент с 
левопредсърден миксом и аортокоронарен венозен байпас към дясната коронарна 
артерия) непосредствено следоперативно се установиха данни за сърдечна 
недостатъчност - синдром на нисък дебит (Low output Syndrom). Пациентката с 
деснопредсърдния миксом разви на 9 постоперативен ден триетажна флебо- 
тромбоза на левия крак (потвърдена Doppler-Sono-графски) последвана от 
множествени белодробни емболии.
При 1 пациенти беше имплантиран постоянен изкуствен сърдечен 
електростимулатор (Pacemacker) при следните диагнози: Bradyarrhythmia absoluta 
и Sick Sinus Syndrom на 20 постоперативен ден. Поради дихателна недостатъчност 
пациентът бе на апаратна вентилация в продължение на 5 дни.
При 1 пациент на 2 постоперативен ден настъпи тахиаритмия с честота до 
140/мин., която медикаментозно конвентира в бавно предсърдно трептене.
При 1 пациент се наблюдаваше бъбречна недостатъчност, изискваща 
продължителна хемофилтрация. Поради респираторна недостатъчност той бе 
на изкуствена вентилация 17 дни. Същият пациент на 10 постоперативен ден 
наново се извърши рефиксация на стернума поради дехисценция.
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Катехоламини >13 pg/kg/min 2
Респираторна инсуфициенция Изкуствена вентилация 2
Акутна бъбречна инсуфициенция Хемофилтрация 1




Триетажна флеботромбоза c Хепаринизиране
Мултиплени белодрони емболии Маркумаризиране за 6 сед. 1
Дехисценция на стернума Рефиксация на стернума 1
Средният болничен престой на 24-те пациента възлизаше на 20,6 ±1,4 
дни (14 дни - 43 дни).
ПАТОАНАТОМИЧНО МАКРОСКОПСКО И 
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА РЕЗЕЦИРАНИТЕ 
ПЪРВИЧНИ ИНТРАКАРДИАЛНИ ТУМОРИ
Всичките 27 интраоперативно резецирани тумора са изследвани патолого- 
анатомично в Института по патоанатомия на Централната болница - Аугсбург.
При нито един пациент не беше извършено интраоперативно спешно 
хистологично изследване (бърз разрез).
Всичките 27 интраоперативно резецирани тумора са изследвани патолого- 
анатомично в Института по патоанатомия на Централната болница - Аугсбург.
Макроскопски са определени консистенцията, теглото и размерите на тумора.
Микроскопското изследване установи при 24 пациенти (89%) миксом, при 
2 пациента (7%) папиларен фиброеластом и при 1 пациентка (4%) кавернозен 
хемангиом.
В Табл. 7 са презентирани данните на нашите 27 пациенти: морфологичния 















Миксом 23 1 0 24 89% 37 ± 82 8: 16
Папиларен
фиброеластом 0 0 2 2 7% 40 - 42 2 : 0
Кавернозен
хемангиом 0 1 1 1 4% 53 0 : 1
Легенда: ЛП - ляво предсърдие, ДП - дясно предсърдие, МК - митрална 
клапа, М - мъже, Ж - жени.
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Миксом
При 24 пациенти (89%) хистологично се диагностицира миксом.
Средната възраст на всичките миксом пациенти е 61,9 ± 2, 7 год.
(37 - 82 год.).
Средното тегло на миксомите възлизаше на 42,5 g ± 5,6 g (10,0 - 115,0 g). 
Средната дължина на миксомите възлизаше на 50,63 mm ±3,18 mm (20 - 90 
mm).
20 миксома (83%) бяха с желатинозна консистенция. Консистенцията на 
останалите 4 миксома беше плътноеластична.
Фиг. 9. Операционен препарат на кълбовиден миксом с плътноеластична 
консистенция и гладка, хеморагично променена повърхност и със септално краче 
(основа). Размери 60 mm х 45 mm, тегло 43 g. Туморът е резециран с част от 
предсърдния септум. 37-годишна пациентка с левопредсърден миксом.
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Фиг. 10. Операционен препарат на миксом с мека, желатинозна консистенция, 
на-лобена повърхност и добре различима основа. Размери 60 mm х 45 mm, 
тегло 40 g. 37-годишна пациентка с левопредсърден миксом.
Фиг. 11. Хистологична картина на миксом. Оцветяване с хематоксилин- 
еозин (НЕ). Увеличение 400 пъти. Типични вретеновидни и звездовидни туморни 
клетки с хиперхромни клетъчни ядра.
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Папиларен фиброеластом (папиларен ендокарден фибром)
При единия пациент туморът беше локализиран на предното митрално платно 
от страната на камерата, а при втория пациент на муралното платно на митралната 
клапа от страната на камерата.
Теглото на 2-та папиларни фиброеластома е сътветно 10 g, 8 g (средна 
стойност = 9,00 g).
Размерите на единия тумор са 12 х 10 mm, и 8 х 8 mm в диаметър при 
втория.
Двата папиларни фиброеластома бяха с вилозно- желатинозно- еластична 
консистенция.
Фиг. 12. Операционен препарат на сивобелезникав, коралов и ден папиларен 
фиброеластом с вилозно- желатинозно- еластична консистенция. Размери 12 
mm х 10 mm, тегло 10 g. 42-годишен пациент с папиларен фиброеластом, 
разположен на камерната повърхност на предното митрално платно.
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Фиг. 13. Хистологична картина на папиларен фиброеластом. Оцветяване: 
Elastica Van Gieson. Увеличение 100 пъти. Папиломатозен строеж с покривен 
еднореден ендотел и отчасти миксоидно рехава строма.
Кавернозен хемангиом
При 53-годишна пациентка (4%) имунохистохимичното изследване установи 
кавернозен хемангиом, който диагностично и интраоперативно бе локализиран 
на предсърдната повърхност на предното митрално платно.
Теглото на тумора бе 8 g, а размерите 1 1 x 7  mm. Консистенцията на 
кавернозния хемангиом бе плътноеластична.
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Фиг. 26. Операционен препарат на кавернозен хемангиом с гладки стени и 
хрущялно твърда консистенция. Размери 11 mm х 7 mm, тегло 8 g. 53-годишна 
пациентка с кавернозен хемангиом, разположен на предсърдната повърхност на 
предното митрално платно.
Фиг. 27. Имунохистохимична картина на кавернозен хемангиом. Ендотел 
положителен за фактор VIII асоцииран антиген.
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РАНЕН ЛЕТАЛИТЕТ
Ранният леталитет (болничен леталитет - 30 дни следоперативно) при нашите 
27 оперирани пациенти възлиза на 11% (3 пациенти с миксом).
66 год. пациент преоперативно сърдечно декомпенсирал след резекцията 
по-спешност на лявопредсърден миксом и четворен аортокоронарен венозен 
байпас. На 3 постоперативен ден при влошена хемодинамика (синдром на нисък 
дебит) се имплантира интрааортна балонна помпа. На следващия ден се оформи 
картината на септична полиорганна недостатъчност. На 5-ят постоперативен 
ден е проведена Pericardiotomia inferior при хемодинамични данни за сърдечна 
тампонада. Пациентът почина няколко часа по-късно от терминална миокардна 
декомпенсация и секундерна септична полиорганна недостатъчност.
При 74 год. пациентка преоперативно със сърдечно недостатъчност (NYHA 
функционален клас 111) след резекцията по-спешност на лявопредсърден миксом 
въз основа на Tachyarrhythmia absoluta се разви и диагностицира триетажна 
флеботромбоза на десния крак със сцинтиграфски потвърдени белодробни 
емболии двустранно. По-нататък при пациентката се появи фебрилитет до 39°С 
с левкоцитоза до макс. 28,6/п1 и позитивни хемокултури за Staphylococcus aureus. 
Пациентката почина на 30-я постоперативен ден от терминална миокардна 
декомпенсация и секундерна септична полиорганна недостатъчност.
При 40 год. пациентка преоперативно със сърдечно недостатъчност (NYHA 
функционален клас III) интраоперативно при резекцията на лявопредсърдния 
миксом настъпи емболия в главния ствол на лявата коронарна артерия с 
произтичаща от това обширен миокарден инфаркт и синдром на нисък дебит. 
Интраоперативно беше имплантирана интрааортна балонна помпа.
1 следоперативен ден се появи фебрилитет до 40°С с левкозитоза 40,0/п1 и 
пози-тивни хемокултури за Staphylococcus epidermidis. На 2-ят постоперативен 
ден пациентката беше включена на хемофилтрация при акутна бъбречна 
недостатъчност. На 11-ят постоперативен ден се предприе Pericardiotomia infe­
rior при данни за сърдечна тампонада. Пациентката почина 2 часа по-късно от 
терминална миокардна декомпенсация и секундерна септична полиорганна 
недостатъчност.
В резюме на горепосочените резултати може да се констатира, че и тримата 
пациенти са починали с картината на секундерна септична полиорганна 
недостатъчност.
КЪСЕН ЛЕТАЛИТЕТ
Късният леталитет възлиза на 4% (1 пациентка с лявопредсърден миксом). 
87 год. пациентка загива при автомобилна катастрофа 76 месеца след резекция 
на тумора. При ехокардиографски контролни прегледи до този момент не имало 
данни за миксомен рецидив.
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ПРОСЛЕДЯВАНЕ
Следоперативният период на проследяване при 23-та продължително 
преживели пациенти (85%) възлиза средно на 43,5 ± 6,9 месеца (3 до 117 месеца). 
При всичките пациенти до април 1997 год. в допълнение към клиничното 
изследване амбулаторно са проведени електрокардиограма, рентгенография на 
гръдния кош и трансторакална ехокардиография. Туморът при тези пациенти 
беше макроскопски на пълно "in toto" резециран (20 болни с миксом, 2 болни с 
папиларен фиброеластом, 1 болна с кавернозен хемангиом).
Клиничен преглед:
При клиничния преглед 21 болни (91%) бяха във функционален клас I по 
NYHA (без сърдечни оплаквания) и при 2 болни (9%) във функционален клас II 
по NYHA.
Електрокардиограма (ЕКГ):
Контролната ЕКГ показа при 20 болни (87%) синусов ритъм, като при 3-ма 
болни преоперативно бе налице и атрио-вентрикуларен (AV) блок I степен и 
десен бедрен блок. Постоперативно само при един пациент персистираше атрио- 
вентрикуларен (AV) блок I степен.
При 2 пациенти (6%) (състояние след ексцизия на левопредсърден миксом) 
в ЕКГ се установи arrhythmia absoluta при предсърдно мъждене, като тази находка 
е била налице предоперативно само при единия болен.
При 1 болен (9%) ЕКГ показа редовна изкуствена електростимулация на 
сърцето, имплантацията на изкуствения електростимулатор е осъществена в 
ранния следоперативен период (на 20 следоперативен ден), проводни нарушения.
Преоперативно при 9 болни беше диагностицирана P-mitrale, при един болен 
P-pulmonale и при един болен P-biatriale. В постоперативното ЕКГ те липсваха.
Рентгенография на гръдния кош:
Рентгенографията на гръдния кош показа при 11 продължително преживели 
пациенти след отстраняване на първичен бенигнен интракавитарен сърдечен 
тумор нормална находка. При 2 болни беше увеличено лявото предсърдие. При 
останалите 12 болни рентгенографията беше преоперативно нормална.
Трансторакална ехокардиография:
При контролните ехокардиографски изследвания можахме да изключиме 
рецидив при всичките 23 продължително преживели пациенти след ексцизия на 
първичен бенигнен интракавитарен сърдечен тумор. При 12 болни с 
преоперативно уголемено дясно или ляво предсърдие при прегледа показваха 
нормализиране на този параметър.
При 2 миксом пациента имаше уголемиаване на лявото предсърдие и намален 
миокарден контрактилитет.
Обобщение на резултатите от контролните прегледи:
При 23-та пациенти с продължителна преживяемост (20 пациента с миксом, 
2 с папиларен фиброеластом, 1 с кавернозен хемангиом) беше до април 1997 
амбулаторно, в допълнение към клиничното изследване, са проведени
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електрокардиограма, рентгенография на гръдния кош и трансторакална 
ехокардиография.
Клинично 21-та пациенти са били без сърдечни оплаквания (I клас по NYHA), 
двама пациенти бяха II клас по NYHA (ЕКГ- arrhythmia absoluta) .
Контролната ЕКГ показа и при един пациент редовна изкуствена 
електростимулация на сърцето.
Трансторакалната ехокардиография не дианостицира при 23-та 
продължително преживели пациенти след тотална ексцизия на първичен 
интракавитарен сърдечен тумор туморен рецидив след средно 43,5 ± 6,9 месеца 
( 3 - 1 1 7  месеца).
Статистическия анализ извършен с помощта на U-test (Mann & Whitney) 
провери, дали съществува сигнификантна разлика между средните стойности на 
обработените данни. Поради изключителната рядкост на първичните 
доброкачествени интракардиални тумори произтичащия от това малък брой 
пациенти - 27 в нашия работа, силата на гореспоменатите статистически тест да 
разглежда критично.
Рискът от преоперативна туморна емболия не беше сигнификантно повлияна 
от следните фактори: хистологичния тип тумор, размера на тумора, 
продължителността на преоперативната симптоматика, пола и възрастта на 
пациентите.
Статистическа корелация се получи при обработване на двата параметра
функционален клас на сърдечна недостатъчност по NYHA и тегло на тумора 
презентирана в таблици 8 и 9.
Таблица 8
Брой пациенти 8 2 11 6
NYHA клас I П Ш IV
тегло на туморът 
средна стойност
26,88±8,05 гр. 11,5±3,5 гр. 45,64±8,19 гр. 51,0±14,17 гр.
Таблица 9
NYHA клас p - стойност
NYHA 1 - NYHA II 0,120
NYHA I - NYHAni 0,054
NYHAI - NYHA IV 0,069
NYHA1J - NYHA HI 0,024 *
NYHA II - NYHA IV 0,049 *
NYHA III * NYHA IV 0,344
* р - стойност е сигнификантна
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ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ
От първичните интракавитарни сърдечни тумори в около 50 % от случаите 
се намират миксоми.
Макроскопски миксомът е най-често сферичен тумор. Консистенцията може 
да бъде различна. В повечето случаи туморите са с гладка повърхност и еластична 
консистенция. За разлика от това лобулираните миксоми са с желатинозна 
консистенция и повишена тенденция за емболизация (REYNER 1993 год.). При 
20 (83%) от оперативно отстранените от нас миксоми се оказаха меки с 
лобулирана повърхност, а останалите 4 (7%) плътно-еластични с гладка 
повърхност. Повишена тенденция на меко-лобулираните миксоми за емболизация 
можахме да установим при 60 % с предоперативни системни емболии.
В литературата размерите на миксомите се колебаят между 1,5 и 18 cm 
(MURPHY et al. 1990 год., MIRALLES et al. 1991 год., JONES et al., 1995 год., 
BURKE et WIRMANI 1996 год.) със средна стойност около 5 cm (REYNER 1993 
год.). Средното тегло възлиза на 46 g (REYNER 1993 год., BURKE et WIRMANI 
1996 год.). В нашия материал средното тегло е 42,5 ± 5,6 g (10,0 - 115,0 g).
Миксомът е разположен предимно в лявото предсърдие (McALLISTER et 
FENOGLIO 1978 год., BARTOLOTTI et al. 1990 год., MURPHY et al. 1990 год., 
MIRALLES et al. 1991 год.), където най-често е прикрепен с късо краче за ръба 
на fossa ovalis. Следващата по честота локализация е дясното предсърдие 
(BARTOLOTTI et al. 1990 год., MIRALLES et al. 1991 год.). При нашите 27 
пациенти, миксома бе локализиран в лявото предсърдие в 23 случая (96%), а в 1 
случай (4 %) - в дясното предсърдие. Миксомите се появяват във всяка възраст 
(4 месеца до 81 години), средно в 50-та година от живота и жените са засегнати 
по-често от мъжете (съотношение по пол 3 : 1 )  (BURKE et WIRMANI 1996 
год.). В нашия материал разпределението по пол бе 16 жени и 8 мъже. Най- 
младият пациент бе на 37, а най-възрастният - на 82 години, при средна възраст 
от 61,9 ± 2,7 год. В някои случаи е описана фамилна предиспозиция (POWERS et 
al. 1979 год., FARAH 1994 год., KAZAKIS et al. 1995 год.), но такава липсваше 
в нашия материал. Левопредсърдните миксоми водят до затрудняване на кръвотока 
в лявото сърце, имитирайки стеноза на митралната клапа, а при туморите в 
дясното предсърдие на преден план излизат симптомите на венозен застой. 
Размерите на тумора повлияват тежестта на клиничната симптоматика. Диспнеята 
вследствие на белодробен застой е водещият симптом в този случай (REYNER 
1993 год., NAKANO et al. 1996 год.). В нашия материал 2 пациент с миксом бе 
класифициран в клас II по NYHA, 10 пациенти с миксом - в клас III по NYHA, 6 
пациенти с миксом - в клас IV по NYHA. Следователно диспнеята бе водещия 
симптом при 18 пациенти с миксом (67% от 27-те пациента).
Блокирането на митралната клапа от тумора може да доведе до световъртеж 
и синкопи (BARTOLOTTI et al. 1990 год., MIRALLES et al.1991 год.), остра 
недостатъчност на кръвообращението, дори до внезапна смърт (BIGELOW et al. 
1955 год.). Анамнестично можахме да установим синкопи при 3 пациенти с 
миксом. Често диагнозата се поставя след настъпване на системна церебрална, 
коронарна или периферна емболия (RATH 1958 год., KOIKKALAINEN et al. 
1977 год., SANDOK et al. 1980 год.,BARTOLOTTI 1990 год., MEYNS et al. 1993 
год.).
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Пет от нашите 24 пациента с миксом (21%) са имали предоперативно 
симптоматика на системна емболия с неврологичният дефицит вследствие на 
мозъчна емболия.
Като системни последици на тумора са описани фебрилитет, анемия, 
артралгии и загуба на тегло, но такива бяха налице само при 3 от нашите пациенти 
с миксом (11%). За периода от време между появата на симптоматиката и 
диагнозата съществуват много различни литературни данни: 3 дни до 12 години 
при HENI et al. 1988 год. и 12,5 до 24,6 месеца средно при HOPPERT et al. 1995 
год. При нашите 24 пациенти с миксом този интервал бе средно 5,8 ± 2,4 месеца. 
Двуразмерната ехокардиография придоби първостепенно значение в първичната 
диагностика на туморите. В болшинството от случаите тя дава пълна информация 
за размерите на тумора, мястото на прикрепване, подвижността и 
пространствените съотношения (HENI et al. 1988 год., REYNER 1993 год., 
HOPPERT et al. 1995 год.). При нашите 24-та пациенти с миксом първичният 
интракавитарен сърдечен тумор предоперативно бе доказан ехокардиографски. 
При това чрез този метод можа да се получи пълна информация за размерите на 
тумора, мястото на прикрепване, подвижността и пространствените 
съотношения. След ехокардиографско диагностиране на първичен 
интракавитарен сърдечен тумор не е задължително необходима сърдечна 
катетеризация. Въпреки това при пациенти над 40-годишна възраст често се 
взема решение за селективна коронароангиография, за да се изключи 
съпровождащо коронарно заболяване или емболия на коронарните съдове (LINNE 
et al. 1989 год., REYNER 1993 год.).
Проведената коронароангиография установи при 6 от нашите пациенти с 
миксом (25%) хемодинамично значима коронарна стеноза поради коронарна 
атеросклероза. При тези пациенти беше проведена допълнително и едновременно 
байпас. Оперативната ексцизия на миксома с помоща на екстракорпорална 
циркулация е терапевтичният метод на избор. След поставяне на диагнозата 
операцията трябва да се извърши в спешен порядък, за да се избегне рискът от 
емболия, респективно от блокиране на митралната или трикуспидалната клапа. 
При това целта е разширена резекция на мястото на прикрепване на тумора в 
областта на Fossa ovalis с корекция на произтичащия от това междупредсърден 
дефект (MELO et al. 1979 год., MINAMI 1982 год., REECE et al. 1984 год., DEIN 
et al. 1987 год., VERKKALA et al. 1989 год., MURPHY et al. 1990 год., BLONDEAU 
1990 год., MIRALLES et al. 1991 год., TAZELAAR et al. 1992 год.). Поставя се 
изискването за щателен преглед на всички сърдечни кухини поради потенциална 
възможност за допълнителни миксоми. По тази причина за препоръчване е 
деснопредсърдният, респективно транссепталният достъп за резекция на 
левопредсърдните миксоми (MINAMI 1982 год., BLONDEAU 1990 год.,). Като 
още по-сигурен достъп, респективно с по-добра прегледност, се предлага 
биатриалният достъп (MURPHY et al. 1990 год., BLONDEAU 1990 год.,). Също и 
директният левопредсърден достъп изглежда сигурен и успешен (BARTOLOTTI 
1990 год., MIRALLES et al. 1991 год.). При 18 от 23 пациенти с миксом с лево- 
предсърдна локализация избрахме транссепталния достъп. В останалите 5 случая 
миксомът бе отстранен чрез левопредсърдния достъп. При този оперативен достъп 
при 40-годишна болна с миксом настъпи интраоперативна емболия от миксомна 
тъкан в остиума на главния ствол на лявата коронарна артерия.
-36-
При една пациентка с дяснопредсърдна туморна локализация беше отворено 
само дясното предсърдие. При всичките 24 пациента проведохме макроскопски 
тотална ексцизия на миксома. За периоперативната смъртност се съобщават от 
0% до 10% (MINAMI 1982 год., MURPHY et al. 1990 год., BLONDEAU 1990 год., 
MIRALLES et al. 1991 год., TAZELAAR et al. 1992 год.). Тя значително се повишава, 
когато за отстраняване на тумора постъпват болни с напреднала сърдечна 
недостатъчност или тежка обструкция на белодробните съдове. Според литературни 
данни най-честите причини за смърт в следоперативния период са туморна 
емболизация, остра инсуфициенция на митралната клапа, миокардна помпена 
недостатъчност - синдром на нисък дебит, ритъмни нарушения, медиастинит, 
септична полиорганна недостатъчност (MINAMI 1982 год., MURPHY et al. 1990 
год., BLONDEAU 1990 год.).
Прогнозата след резекция на тумора е много добра (BARTOLOTTI 1990 год., 
MIRALLES et al. 1991 год.). Честотата на рецидивиране е от 1% до 3% (REYNER 
1993 год.). Описани са и два рецидива (BLONDEAU 1990 год.). Като причина се 
дискутират непълна резекция, интраоперативно пренасяне на туморен материал, 
емболизация, трансформация на бенигнени към малигнени лезии, както и 
мултифокална туморна генеза. Фамилно обременени пациенти имат значително 
по-висок риск от рецидиви - 12 % (WALLER et al. 1989 год.). В ранния 
следоперативен период (болнична смъртност - 30 дни следоперативно) са починали 
3 пациенти с миксом (11%), а късната смъртност възлиза на 4% (една 87-годишна 
пациентка загива при автомобилна катастрофа 76 месеца след резекция на миксом). 
Брадикардни атрио-вентрикуларни проводни нарушения наложиха имплантирането 
на постоянен ендокарден изкуствен електростимулатор на сърцето - при 1 пациенти 
с миксом на 20. следоперативен ден. За да се изключи миксомен рецидив са 
необходими редовни следоперативни ехокардиографски контролни прегледи 
(LINNE et al. 1989 год., REYNER 1993 год.). При нашите преживели пациенти с 
миксом следопера-тивният период на проследяване възлиза средно на 43,5 ± 6,9 
месеца (3-117 месеца). Ехокардиографски не се установиха данни за миксомен 
рецидив.
Папиларният фиброеластом е най-честият тумор на сърдечните клапи 
(EDWARDS et al. 1991 год.) и с неговите 6 до 9 % - вторият по честота бенигнен 
интракавитарен сърдечен тумор след миксома (BURKE et WIRMANI 1996 год.).
Папиларните фиброеластоми са малки тумори с диаметър от 30 до 35 mm 
(McALLISTER et FENOGLIO 1978 год., BURKE et WIRMANI 1996 год.). Описани 
са най-често единични, но също и множествени тумори (LEE et al. 1993 год.). В 
повече от една трета от случаите туморът е разположен на аортната клапа (IS­
RAEL et al. 1990 год., EDWARDS et al. 1991 год.), по една пета се пада на случаите 
с локализация на трикуспидалната (WOLFE et al. 1990 год., EDWARDS et al. 1991 
год.), пулмоналната (EDWARDS et al. 1991 год.) и митралната клапа (GALLO et al. 
1993, LEE et al. 1993 год., N1 et al. 1996 год.). Рядко туморът е разположен в 
лявата или дясната камера, на ендокарда на дясното или лявото предсърдие 
(McALLISTER et FENOGLIO 1978 год., BURKE et WIRMANI 1996 год.). 
Резецираните от нас при 2 пациенти единични тумори показаха класическата 
морфология на актинията и бяха с размери 8x8 mm и 12 х 10 mm.
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В единия случай папиларният фиброеластом бе разположен на предното, а във 
втория случай - на муралното митрално платно (камерна повърхност).
Папиларният фиброеластом се появява предимно при пациенти в напреднала 
възраст (McALLISTER et FENOGLIO 1978 год., WOLFE et al. 1990 год., BURKE 
et WIRMANI 1996 год.), рядко под 50-та година от живота (RAEBURN 1953 год.). 
И двата пола като че ли са еднакво засегнати. Нашите двама пациенти бяха мъже на 
възраст от 40 и 42 години.
До преди около 16 години туморът е бил случайна находка при аутопсия или 
по време на операция на открито сърце (NASSAR et PARKER 1971 год.). 
Многократно обаче са съобщавани казуистики за пациенти с независима от 
натоварване Angina pectoris или внезапна сърдечна смърт поради пълно запушване 
на остиума на лявата или дясната коронарна артерия от папиларен фиброеластом 
(SEIB et al. 1984 год.). Има съобщения и за системни емболии, както в периферни 
артерии, така и в мозъчни и коронарни артерии с мозъчни инсулти, миокардни 
инфаркти и внезапна сърдечна смърт (KROLL et al. 1991 год.). Грубата, вилозна 
повърхност на тумора очевидно предразполага към тромбоцитна адхезия и 
агрегация с потенциална емболизация. При нашите 2 болни клиниката се 
характеризираше с неврологични дефицити вследствие на мозъчни емболии, които 
бяха потвърдени с компютърна томография.
През 1981 г. SHUB за пръв път ехокардиографски intra vitam изказва съмнение 
за фиброеластом при асимптоматичен пациент и след оперативно отстраняване 
диагнозата се потвърждава хистологично. При търсене на сърдечен източник на 
емболи в други 4 случая туморът е открит ехокардиографски в областта на 
митралния клапен апарат и на дясното коронарно аортно платно (FOWLES et al. 
1981 год., MARVASTI et al. 1983 год., KROLL et al. 1991 год.). При нашите двама 
болни чрез трансторакална и трансезофагеална ехокардиография предоперативно 
се установи диагнозата тумор на митралната клапа и следователно се идентифицира 
вероятният източник на емболи, причинил мозъчния инсулт. В единия случай 
туморът се намираше на предното, а във втория случай - на муралното митрално 
платно.
Малките размери на папиларния фиброеластом пречат той да се изобрази 
ангиографски като дефект в изпълването ((FOWLES et al. 1981 год., MARVASTI et 
al. 1983 год.). Въпреки че ангиографията крие риск от туморна емболизация, при 
възрастни (над 40-годишна възраст) ние препоръчваме провеждането на селективна 
коронароангиография, за да се установят придружаващи коронарни заболявания 
или емболични запушвания на коронарните ((L7NNE et al. 1989 год., REYNER 
1993 год.). При нашите двама болни се проведе предоперативна сърдечна 
катетеризация. Селективната коронароангиография показа нормална находка.
Диагнозата интракардиален папиларен фиброеластом независимо от 
големината на тумора и симптоматиката е индикация за неговото незабавно 
оперативно отстраняване, за да се избегне туморна емболия (DEIN et al. 1987 
год., TAZELAAR et al. 1992 год., SHAPIRA et al. 1993 год.). До сега не е описан 
туморен рецидив. Нашите двама болни бяха оперирани по спешност.
При последния контролен преглед - при единия болен 43 месеца, а при другия 
13 месеца следоперативно, не се диагностира рецидив на папиларния 
фиброеластом. Двамата пациенти бяха без оплаквания (клас I по NYHA).
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В групата на първичните бенигнени сърдечни тумори хемангиомите на 
сърцето са изключително редки. До края на осемдесетте години в литературата са 
описани 49 случая на сърдечен хемангиом (KONERMANN et al. 1989 год.).
В серия от 533 аутопсионно потвърдени първични тумори на сърцето McAllister 
1978 год. открива само в 2,8 % хемангиоми. При 6 от 15-те пациента хемангиомът 
бил локализиран интракавитарно (в дясното предсърдие при 3 пациенти, в лявата 
камера при 2 пациенти и на муралното платно на митралната клапа - при 1). По 
правило изглеждат като малки, единични, синкави възли
Честотата на хемангиомите сред първичните сърдечни тумори в големи 
оперативни серии е средно 1,4 % (BLONDEAU et al. 1990 год., MIRALLES et al. 
1991 год.).
Възрастовият обхват се простира от новороденото до пациента в напреднала 
възраст (80 години) (WEIR et al. 1987 год., BURKE et WIRMANI 1996 год.). 
Хемангиомите са по-чести при мъже, отколкото при жени. В сериите на BURKE et 
WIRMANI 1996 год. от 45 болни 29 са мъже, а 16 - жени. Хистологично 
диагностирахме кавернозен хемангиом при 53-годишна пациентка.
Симптоматиката на сърдечните хемангиоми е различна и зависи на първо 
място от локализацията, размерите и обширността на тумора. При общо 40 % от 
пациентите се развива хемодинамично клинично значима симптоматика (BODEN 
et al. 1983 год., REECE et al. 1984 год.). Дясното предсърдие е по-често засегнато 
от лявото (FINE 1973 год., TARBY et al. 1975 год.). И при двете туморни 
локализации на преден план стоят ритъмни и проводни нарушения, освен това 
рецидивиращи синкопи, подобно както при миксомите (WEIR et al. 1987 год.).
При интракавитарно разположение на хемангиома и съответна туморна 
големина може да се получи затруднено пълнене на сърдечните камери със 
симптоми на сърдечна недостатъчност или обструкция на изходния път 
(KONERMANN et al. 1989 год.). В нашия случай клиничната картина се 
манифестира с диспнея при среднотежко физическо натоварване (клас II по NYHA).
Понякога сърдечните хемангиоми се появяват заедно с ангиоми на кожата, 
черния дроб и/или на стомашно-чревния тракт (TARBY et al. 1975 год.). При 
нашата пациентка не се откриха данни за дифузна ангиоматоза.
Поради редкостта и променливата клинична симптоматика повечето приживе 
диагностирани сърдечни хемангиоми днес все още са случайна находка. 
Двуразмерната ехокардиография, която като неинвазивен метод се прилага по- 
често, може да бъде много полезна при диагнозата на интракавитарните тумори 
(HENI et al. 1988 год., REYNEN 1993 год., HOPPERT et al. 1995 год.). В нашия 
случай с помощта на трансторакалната и трансезофагеалната ехокардиография се 
диагностира интракавитарен тумор с големина 1 1 x 7  mm, който бе локализиран 
на основата на предното митрално платно от предсърдната страна; произтичащата 
от това среднотежка митрална инсуфициенция също можа да се диагностира. 
Ехокардиографската находка даде основание да се мисли по-скоро за бенигнен 
тумор, тъй като липсваха белези на туморна инфилтрация. Най-голямата част от 
хемангиомите се диагностира посредством селективна коронароангиография. 
Характерната картина може да покаже атипични кълбовидно-сплетени съдове, 
езера от контрастно вещество, артерио-венозни фистули и съдови размествания 
(KONERMANN et al. 1989 год.). По този начин могат да се оценят размера и 
хемодинамичната значимост на шънтовете. Селективната коронароангиография 
показа при нашата пациентка както атипични кълбовидно-сплетени съдове, така и 
артерио-венозни фистули и съдови размествания.
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Тъй като по принцип всеки сърдечен тумор може да доведе до 
животозастрашаващи усложнения, то и при доброкачествените неоплазии на 
сърцето се препоръчва оперативна резекция на тумора в спешен порядък 
(MINAMI 1982 год., MURPHY et al. 1990 год., BLONDEAU 1990 год., 
MIRALLES et al. 1991 год., TAZELAAR et al. 1992 год.).
До средата на деведесетте години в литературата са публикувани 30 случая, 
при които сърдечният хемангиом е потвърден интраоперативно (MANTHEY et 
al. 1994 год.). При 14 от тези пациенти туморът е ексцизиран in toto, в останалите 
16 случая поради експанзия на тумора не е била възможна тотална резекция 
(TARBY et al. 1975 год., NOVITZKY et al. 1984 год., REECE et al. 1984 год.). 
Само при 4 успешно оперирани болни хемангиомът е бил интракавитарно 
локализиран (PALMER et al. 1986 год.). При нашата пациентка се отдаде ексцизия 
in toto на гладкостенния тумор с големина на череша, разположен на широка 
основа от предсърдната страна на основата на предното митрално платно. След 
ексцизията на тумора се образува дефект на предното митрално платно, който се 
реконструира с Gore-Tex (PTFE).
В резюме се налага констатацията, че интракавитарният хемангиом 
във всеки случай трябва да се резецира своевременно. При нашата пациентка 
ехокардиографският контролен преглед 7 месеца следоперативно не показа данни 
за туморен рецидив. Клинично болната бе без оплаквания и съответно 
класифицирана в клас I по NYHA.
- 4 0 -
изводи
1. Трансторакалната и трансезофагеалната ехокардиография играе 
в момента първостепенна диагностична роля (диагностичен метод на 
избор -"Goldstandard”) при еруирането на първичните бенигнени 
интракардиалните тумори.
2. Комбинацията трансторакалната и трансезофагеална 
ехокардиография. дава сигурната възможност за верифициране на 
муптилокулорни тумори.
3. При ехокардиографско диагностиране на малък клапен тумор 
се предполага папиларен фиброеластом. Агресивността на тумора се 
състои във високата степен на емболизация.
4. Въпреки че сърдечната катетеризация крие риск от туморна 
емболизация, ние препоръчваме провеждането на селективна 
коронароангиография при пациенти над 40-годишна възраст, за да се 
изключат съпътстващо коронарно заболяване или емболично 
запушване на коронарен съд.
5. Ние считаме, че ролята на компютърната и магнитно- 
резонансната томография в преоперативната диагностика на на 
първичните бенигнени интракардиалните тумори е само при 
недостатъчно качествени или трудни за интерпретиране 
ехокардиографски образи. Тези два метода имат високи разходи и се 
провеждат само на определени места.
6. След поставяне на диагнозата първичен интракардиален тумор, 
неговото оперативно отстраняване- екстирпацията (резекция) е 
терапевтичният метод на избор (Goldstandard). За да бъдат избегнати 
евентуалните туморни компликации върху околните структури и органи: 
емболии, разрушаване на клапите, коронарни съдове, проводна система 
хирургичната интервенцията трябва да бъде извършена непосредсвено 
след диагностициране на тумора.
7. Дясно предсърдния- трансептален оперативен достъп е за 
препоръчване поради по добрата възможност за инспекция на всички 
сърдечни кухини и евентуално да не се пропуснат допълнителни 
туморни формации.
8. При туморната резекция трябва да стреми към разширено 
изрязване на мястото на туморната база за да се избегнат бъдещи 
рецидиви на тумора.
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В нашият 10 годишен оперативен опит при лечението на първичните 
интракардиални тумори не наблюдавахме туморен резидив. 
Трансторакалната ехокардиография има в постоперативното 
проследяване на пациентите поради неговата отлична диагностична 
стойност, ниски разходи водещта роля. Редовното му провеждане в 
постоперативния период е абсолютно индицирано за навременното 
откриване на туморен резидив.
ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД
1. Изработи се оптимален алгоритъм за предоперативно поведение. С това 
се постигна с най- малък брой диагностични методи и разход на време и средста 
максимално точна диагноза.
2. Стандартизираха се индикациите и спешността на оперативното лечение 
на първичните бенигнени интракардиални тумори.
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алгоритъм за оперативно поведение и минимализиране на пери и 
постоперативните усложнения.
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откриване на туморен рецидив.
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